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Dalla cronaca: “Quindicenne rume-
na partorisce in autobus. Ricove-

rata al Burlo, viene presto raggiunta
dal marito diciannovenne”. Lo scena-
rio delle nostre sale parto negli ultimi
anni è molto cambiato. Chi sono queste
giovanissime? Hanno caratteristiche
comuni o a loro volta esprimono con-
testi sociali, culturali, psicologici di-
versi? Come si relaziona con loro il no-
stro sistema sanitario in termini di qua-
lità ed efficacia?

In accordo con l’OMS consideriamo
adolescenti tutte le giovani donne tra i
14 e i 19 anni. I dati ISTAT 20061 e la
relazione del Ministero della Salute e
delle Politiche Sociali sull’attuazione
della legge per la tutela sociale della
maternità e l’interruzione della gravi-
danza (2009)2 ci forniscono informa-
zioni aggiornate. Rispetto alla distribu-
zione delle nascite in funzione dell’età
in Italia si registra una continua lenta
diminuzione delle nascite da madri mi-
norenni. Dal 1995 al 2006 la diminuzio-
ne supera il 24% (da 3142 a 2372). Ac-
canto a questo si osserva invece in Ita-
lia un aumento delle nascite da donne
adolescenti straniere (Figura 1). I dati
storici dei tassi di natalità in adole-
scenti (15-19 anni), riferiti ad alcune
nazioni, sono riportati in Figura 2.

Nelle donne straniere il comporta-
mento riproduttivo è più precoce: il tas-
so di fecondità a 17 anni è superiore al

20/1000. La giovane straniera che
giunge in Italia porta con sé comporta-
menti culturali e familiari dei Paesi di
provenienza. L’OMS3 stima che ogni
anno, nei Paesi in via di sviluppo, par-
toriscano 14 milioni di adolescenti di
età compresa tra 15 e 19 anni.

Sulla fecondità agiscono fattori di-
versi: sociali, culturali, economici, psi-
cologici, legati profondamente alla tra-
dizione e ai modelli dei Paesi di origi-

ne. Tutto ciò richiede al medico che si
relaziona oggi in Italia, con le adole-
scenti e i loro problemi di fertilità, una
buona capacità di ascolto, associata ad
attenzione verso il contesto culturale
di provenienza3-6.

Non tutte le gravidanze delle adole-
scenti sono “indesiderate”: questo con-
tribuisce a rendere più complesso il
ruolo del medico e del servizio sanita-
rio. Il modello organizzativo dei sistemi

Le adolescenti sono (in teoria) materia del pediatra. Le adolescenti gravide, e le gravidanze dell’adolescente, co-
stituiscono un problema che dovrebbe interessare in (quasi) uguale misura il pediatra e l’ostetrico.

Adolescenti in gravidanza
FEDERICA SCRIMIN1, ALICE SORZ1, FEDERICO FARNETI2, LUCA RONFANI3
1Dipartimento di Ostetricia e Ginecologia, 2Direzione Sanitaria, 3Servizio di Epidemiologia, IRCCS “Burlo Garofolo”, Trieste

ADOLESCENT PREGNANCIES
(Medico e Bambino 2011;30:94-98)

Key words
Teenager, Motherhood, Delivery, Risk factor, Socioeconomic condition

Summary
Background - Unintended pregnancies among adolescents represent an important public
challenge in developed and developing countries. However, there is uncertainty whether
risks associated with teenage motherhood are attributable to biological factors, lifestyle or
socioeconomic conditions.
Objectives - The aim of this study was to assess the effect of young age on obstetric risk
factors, in conditions of free high standard maternity care.
Methods - 89 pregnancies of girls from 15 to 19 years old, who delivered between 2005
and 2009, were evaluated. Data were collected from hospital register and regional data-
base.
Results - Adolescent pregnancy rate was significantly higher in foreign than in Italian
women (p=0.001). Teenage mothers had fewer Caesarean sections and instrumental de-
liveries than adults (p= 0.001).
Conclusions - Adolescent pregnancies can be divided into two age-related groups: between
15 and 17 years old the girls are mainly Italians in low socioeconomic conditions, between
17 and 19 years the girls are mainly foreigners reproducing their own cultural and re-
productive behaviours. Although our numbers are small, our data confirm the low incidence
of obstetric pathologies among adolescents. 
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sanitari sembrerebbe essere impor-
tante sull’incidenza delle gravidanze
“indesiderate”7,8.

La gravidanza nell’adolescente 
è di per sé una “gravidanza a rischio”?

L’efficacia dei sistemi sanitari inci-
de sulla prognosi di queste gravidan-
ze, rendendo complesso valutare se la
giovane età sia di per sé un fattore di
rischio5,6. Gli studi maggiori infatti sul-
le gravidanze precocissime (14-15 an-
ni) provengono dai Paesi più poveri9.
Uno dei fattori di confondimento nella
valutazione dei rischi è la parità: la con-
dizione di primigravida è di per sé as-
sociata a un aumento di patologia e a
parto più complicato indipendente-
mente dall’età3.

L’unico dato su cui tutti gli studi

concordano è che le adolescenti sof-
frono più frequentemente di anemia10-12.
L’anemia, nei Paesi poveri, dove si as-
socia a un aumentato rischio di parto-
rire figli di basso peso, è una delle più
importanti cause di mortalità mater-
na9. Nei Paesi ricchi l’anemia, pur pre-
sente, non comporta maggiori compli-
canze materne o fetali11.

Per quanto riguarda il parto, i dati
si discostano molto tra Paesi ricchi e
Paesi poveri: nei Paesi poveri troviamo
nelle giovani una più alta incidenza di
parti cesarei o operativi e maggiori
complicanze gravi come fistole vesci-
cali, vaginali, rettali. Queste osserva-
zioni sembrerebbero interessare la
gravidanza delle giovanissime (sotto i
16 anni) e i Paesi in cui si praticano mu-
tilazioni genitali13-17.

La mortalità materna nelle giova-
nissime (10-14 anni) è 5 volte maggiore
nei Paesi in via di sviluppo, mentre nei
Paesi ricchi la mortalità è così bassa
che il rischio specifico in funzione del-
l’età non è calcolabile.

In Finlandia le gravide adolescenti,
una volta corretti i fattori di rischio so-
ciali, sembrano essere più sane delle
primigravide in età più avanzata, il che
porta gli Autori di diversi studi18,19 a so-
stenere che il loro sistema di cure ma-
terno-infantili è efficace nel contrasta-
re una prognosi ostetrica poco favore-
vole sia grazie alle sue misure preven-
tive capillari sia per la buona pratica
clinica10.

Un imponente studio effettuato ne-
gli Stati Uniti arriva a conclusioni di-
verse, indicando che nel loro Paese la
gravidanza nelle adolescenti è associa-
ta a una prognosi peggiore, progressi-
vamente più importante con il dimi-
nuire dell’età materna20, anche dopo
correzione dei fattori sociali confon-
denti. 

Gli Autori concludono che la condi-
zione di adolescente di per sé mette la
gravida in condizione di rischio. Gli
Stati Uniti presentano un tasso di gra-
vidanze su minori molto alto, pari a
22/10007, associato a un relativamente
basso ricorso all’aborto. L’Inghilterra
e i Paesi dell’Est europeo hanno tassi di
gravidanze su ragazze di minore età
superiori a 20/1000, discostandosi si-
gnificativamente dagli altri Paesi euro-
pei.

Per quanto riguarda l’Italia, i dati
numerici sono molto simili a quelli del-
la Finlandia: abbiamo la stessa percen-
tuale di ricorso all’aborto volontario e
la stessa incidenza di gravidanze in ma-
dri adolescenti (8/1000 e 6/1000 cir-
ca). Molto diverso è invece l’indice di
utilizzo della pillola contraccettiva, che
in Italia resta molto basso. Come si ac-
cordino questi dati è difficile da spie-
gare.

Quali sono i fattori di rischio 
di gravidanza nelle adolescenti?

Nell’ambito dell’attività di monito-
raggio della salute, la Commissione
Europea ha fatto condurre nel 2007
due revisioni sistematiche della lette-
ratura5,6.

Figura 1. Tassi di fecondità specifici per età e cittadinanza delle donne residenti in Italia. Anno
2006 (valori per 1000 donne). 

Figura 2. Tassi di natalità in adolescenti tra 15 e 19 anni, in alcuni Paesi sviluppati e dell’Est Eu-
ropa (valori per 1000 donne). 
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Macrofattori ben riconosciuti (alti li-
velli di evidenza) sono risultati essere:
svantaggio socioeconomico, situazione
familiare disaggregata, basso livello di
scolarità ed educazione, esclusione dal
contesto sociale, Paesi di provenienza
in cui il matrimonio sia precoce, tradi-
zioni religiose rigide21,22. 

Microfattori (comportamenti indivi-
duali) come stili di vita poco attenti alla
salute, scarse conoscenze in tema di
salute sessuale, attitudine, sembrano
incidere in modo meno importante,
presentando negli studi bassi livelli di
evidenza. Si ipotizza che violenza e
mancanza di libertà incidano in modo
diverso nel gruppo delle gravide di età
molto bassa (14-16 anni)4. Limitata au-
tonomia culturale, finanziaria, di spo-
stamento costituiscono fattori di ri-
schio23-26.

Se i fattori sociali sono dunque ben
conosciuti, mancano studi ufficiali per
un’analisi adeguata dei problemi indi-
viduali27-29.

LA NOSTRA CASISTICA

I dati delle donne che hanno parto-
rito presso l’IRCCS “Burlo Garofolo” di
Trieste nel periodo 2005-2009 sono sta-
ti estratti dai data base della Regione
Friuli Venezia Giulia (Sistema socio-sa-
nitario direzionale regionale e Sistema
informativo epidemiologico). Per quan-
to riguarda le pazienti di età minore o
uguale a 19 anni che hanno partorito, i
dati estratti dalle banche dati regionali
sono stati integrati con le informazioni
presenti sui registri della sala parto del-
l’Istituto. 

Età
Nel periodo considerato sono state

seguite nel nostro dipartimento 89
gravidanze, esitate nel parto, in giova-
ni donne di età inferiore o uguale a 19
anni, rispettivamente 45 straniere e 44
italiane. Il dato, in linea con quello na-
zionale, evidenzia come un importante
contributo ai parti di adolescenti (50%)
sia dato dalle straniere. Tra le donne
adulte i parti da straniere sono invece
il 20%. L’analisi della Figura 3 eviden-
zia la presenza di due popolazioni dif-
ferenziate probabilmente dal contesto

sociale e culturale. Le gravidanze pre-
cocissime sono di giovani italiane e ri-
guardano una popolazione con elevato
disagio sociale; le straniere entrano in-
vece in gravidanza intorno a 18 anni,
in linea col comportamento delle don-
ne nei loro Paesi di origine.

Cittadinanza
Le donne che partoriscono in giova-

ne età a Trieste provengono soprattut-
to dai Paesi dell’Est Europa, in partico-
lare dalla Serbia e dalla Romania, in cui
tradizionalmente i matrimoni sono
molto precoci (Figura 4). 

Fattori di rischio
Modalità del travaglio 

Si osserva una minore percentuale
di induzioni nelle donne di età inferiore
o uguale a 19 anni rispetto a quelle con
più di 19 anni (9% vs 14%) e una frazio-
ne di parti spontanei nettamente supe-
riore (91% vs 62%).

Taglio cesareo 
Il ricorso al taglio cesareo è minore

nelle gravide con meno di 19 anni, in
accordo con quanto riportato dagli Au-
tori finlandesi per il loro Paese. 

Se consideriamo insieme tutti i tipi
di operatività (taglio cesareo, applica-
zione di ventosa ostetrica, travagli in-
dotti, parti pilotati) rispetto ai travagli
e par ti spontanei, la dif ferenza tra
donne con 19 anni o meno e donne
con più di 19 anni risulta statistica-

mente significativa (p = 0,001), le pri-
me presentano un percorso più fre-
quentemente fisiologico (Figura 5).

Peso neonatale
Tra i figli di donne di età inferiore o

uguale a 20 anni non abbiamo avuto
nel quinquennio 2005-2009 alcun neo-
nato di peso inferiore ai 1500 g (rispet-
to all’1,85% nelle gravide con più di 19
anni). 

Il primo gruppo mostra invece una
frequenza maggiore di nati di peso su-
periore a 4000 g (13% vs 8%), anche se
la differenza non è statisticamente si-
gnificativa. 

In Finlandia, invece, nella popola-

Figura 4. Provenienza delle minorenni stranie-
re in gravidanza.
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Figura 3. Pazienti straniere/italiane ed età, IRCCS “Burlo Garofolo”, 2005-2009, modificata.
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zione di adolescenti, si ritrovano meno
obesità e meno diabete materno, e il
peso neonatale è nella media generale.

Altri problemi legati alla gravidanza
Nessuna delle donne in gravidanza

con età inferiore o uguale a 19 anni ha
presentato ipertensione o diabete ge-
stazionale. Una ha presentato corion-
amnionite. 

Tre neonati hanno presentato pato-
logia: un caso di ascite fetale, uno di
gastroschisi, una sindrome adrenoge-
nitale. 

DISCUSSIONE

La sfera riproduttiva è strettamente
legata alla cultura personale e della co-

munità di provenienza. Questo richie-
de al medico coinvolto una forte capa-
cità di ascolto. D’altra parte, l’età di ini-
zio dell’attività sessuale si sta progres-
sivamente abbassando e c’è una pro-
gressiva diminuzione dell’età in cui le
giovani iniziano ad avere rapporti ses-
suali, insieme a uno scarso ricorso alla
contraccezione efficace4. La progressi-
va diminuzione dell’età in cui avviene
il primo rapporto sessuale, associata a
scarse conoscenze, potrebbe portare
presto l’Italia a dati simili a quelli di al-
tri Paesi. Sia i dati nazionali che i nostri
evidenziano come il fenomeno interes-
si gruppi diversi di giovani in funzione
dell’evolversi dell’età e della prove-
nienza: da una parte le giovanissime
(sotto i 16 anni) sono più frequente-
mente italiane, in situazione di grave
esclusione sociale. Alcune delle nostre
pazienti avevano avuto una gravidanza
“indesiderata”, ma se ne erano accorte
troppo tardi per poterla interrompere.
Più avanti con l’età le nostre pazienti
avevano avuto gravidanze iniziate in
modo indesiderato, ma “desiderate”
successivamente. Su queste pazienti
incide meno il fattore esclusione socia-
le: a 17 anni 4 su 8 frequentavano le
scuole superiori. 

Le straniere tra i 18 e i 19 anni costi-
tuiscono un mondo troppo eterogeneo
per permetterci una valutazione. Le
giovani serbe e rumene sono un grup-
po più omogeneo, provenendo in realtà
da due città principali in cui tradizio-
nalmente i matrimoni sono molto pre-
coci, e sono in genere ben inserite nel-
le loro comunità.

La prognosi della gravidanza nell’a-
dolescente a Trieste e in generale in
Italia è buona. Anche nel nostro Paese,
però, la giovane che va incontro a una
gravidanza molto precocemente è
esposta a un aumento di rischio socia-
le: violenza, abbandono scolastico, di-
minuite disponibilità economiche, ne-
gli anni subito successivi. Dal nostro
campione non abbiamo informazioni
sufficienti.

Che cosa interessa tutto ciò al pe-
diatra? Pensiamo che questi dati deb-
bano far parte anche della cultura del
pediatra, per indurlo a identificare un
suo ruolo. Determinanti nella relazione
con le giovani sembrano infatti essere
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Figura 5. Modalità del parto e valori percentuali, per anno (IRCCS “Burlo Garofolo”, 2005-2009),
modificata.

UNA FINESTRA NEL MONDO

PARTO
Circa 15 milioni di donne tra i 15 e i 19 anni danno alla luce il 10% dei nati in tutto il
mondo.
L’incidenza della gravidanza nell’adolescenza è sostanzialmente diversa a livello mon-
diale. Il tasso più alto di gravidanza in epoca adolescenziale si registra nei Paesi in via
di sviluppo, quasi il 90% delle gravidanze avviene nelle regioni dell’Africa sub-saharia-
na, in alcune regioni dell’Asia e in America Latina. Il tasso di nascite per 1000 donne di
età inferiore a 20 anni nei Paesi dell’Africa sub-sahariana ha una media di 140 e varia
da un minimo di 45 in Mauritius a un massimo di 229 in Guinea. Nel Sud-Est asiatico il
tasso medio di nascite per 1000 donne di età inferiore a 20 anni è 56, varia da 4 in Giap-
pone a 115 in Bangladesh. In America Latina il tasso medio è 78, varia da 56 in Cile a
149 in Nicaragua.
Tra i Paesi sviluppati il più alto tasso di incidenza di gravidanze in età adolescenziale si
registra negli Stati Uniti. Il tasso medio di gravidanze per 1000 donne di età inferiore a
20 anni è di 83,6, il tasso medio di aborti è di 29,2 e il tasso medio di nascite è 54,4,
con sostanziali differenze tra stati.
In Canada, il tasso medio di nascite per 1000 donne di età inferiore a 20 anni è 24,2.
I più bassi tassi si registrano nel Nord-Ovest Europa. In Europa il tasso medio di nascite
per 1000 donne di età inferiore a 20 anni è 25, varia da 4 in Svizzera a 57 in Bulga-
ria. È “inspiegabilmente” molto alto in Inghilterra, al punto che il governo si sta doman-
dando se i sussidi per ragazze madri (alloggio gratuito e sostegno economico fino al 14°
anno del bambino) non giochino come fattori favorenti.
In Italia si registra un calo di nascite da madri minorenni, con una diminuzione del 24%
dal 1995 al 2006 (da 3142 nascite da madri minorenni nel 1995 a 2372 nel 2006).
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il facile accesso alle cure e quindi la ca-
pillarità e diffusione territoriale dei ser-
vizi. Sarebbe auspicabile una maggiore
integrazione con i servizi territoriali
per gli adolescenti: in Italia si fa ancora
molta fatica a parlare della sfera geni-
tale e riproduttiva, confinata rigida-
mente al mondo dei ginecologi. È raro
che un pediatra parli di riproduzione
con le sue giovani pazienti, informi del-
l’esistenza e divulghi gli indirizzi e i nu-
meri di telefono dei consultori familia-
ri di zona. In molte zone d’Italia, so-
prattutto nel Sud, i consultori familiari
non sono così presenti. Può succedere
che il genitore non condivida l’idea di
inviare la figlia in consultorio nelle fa-
sce di età più basse: l’accesso al pedia-
tra può essere più facile e le giovani de-
vono sapere che anche il loro pediatra
è disponibile ad aiutarle. Se la capilla-

rità è alla base del successo, il pediatra
è una pedina del sistema che ci può
aiutare a mantenere contenuto il nu-
mero delle gravidanze indesiderate in
adolescenti anche negli anni futuri, pur
abbassandosi l’età dei primi rapporti
sessuali.

Indirizzo per corrispondenza:
Federica Scrimin
e-mail: scrimin@burlo.trieste.it
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MESSAGGI CHIAVE

❏ La gravidanza nelle adolescenti in
Italia ha una prevalenza tra le più bas-
se del mondo, variando dal 4 al
6/1000 a seconda delle Regioni.
❏ L’incidenza del fenomeno ha diverse
motivazioni e diverse problematiche a
seconda che la gravida provenga da
culture dove il matrimonio è di regola
precoce oppure che faccia parte di
una società come la nostra, con ten-
denza alla disgregazione sociale.
❏ In Italia, dal punto di vista stretta-
mente fisico, la gravidanza dell’adole-
scente non presenta un aumentato ri-
schio materno o neonatale.
❏ La gravida adolescente ha un mag-
giore rischio di avere in futuro una bas-
sa scolarità e un basso reddito, e di vi-
vere successivamente situazioni di vio-
lenza. 
❏ Il ruolo del pediatra nella preven-
zione della gravidanza precoce di-
venta sempre più importante di fronte
all’abbassarsi dell’età dei primi rap-
porti sessuali.


